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Resumen
Los procesos cognitivos medidos mediante la prueba WISC-IV que con más frecuencia se han relacionado con el TDAH son la memoria de trabajo 
y la velocidad de procesamiento. Sin embargo, existe controversia sobre la existencia de un perfil cognitivo para el TDAH según su presentación 
sea inatenta o combinada. El primer objetivo fue corroborar si existen para nuestra muestra correlaciones entre el perfil cognitivo obtenido a través 
del WISC-IV. El segundo, discernir entre las diferentes presentaciones clínicas. Para ello se seleccionó un grupo control compuesto por 31 sujetos 
y otro clínico compuesto por 95 sujetos diagnosticados de TDAH. En comparación con el grupo control, el grupo clínico presentó resultados signifi-
cativamente más bajos en los índices coeficiente intelectual total, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. Por otra parte, el grupo clínico 
presentó puntuaciones en el índice de capacidad general significativamente superior a las del índice de competencia cognitiva.
Palabras clave: TDAH; WISC-IV; evaluación; memoria de trabajo; velocidad de procesamiento.
Abstract
Work memory and processing speed evaluated through WISC-IV as keys in the evaluation of ADHD. The cognitive processes that are measured 
by the scale WISC-IV, which has most often been related to ADHD, Working Memory and Processing Speed. However, there is some controversy 
concerning the existence of a cognitive profile for ADHD that is related to whether its presentation is of the inattentive type or the combined type. 
The primary aim of this study was to corroborate whether there are correlations between the cognitive profile obtained through WISC-IV for our 
sample. The secondary aim of this study was to determine whether that profile allows to discern between the different clinical presentations by using 
a control group composed of 31 subjects and a clinical group consisting of 95 subjects diagnosed with ADHD. Compared to the control group, the 
clinical group presented significantly lower results in Intelligence Quotient, Working Memory Index and Processing speed Index. Finally, the clinical 
group presented scores for the General Capacity Index that were significantly higher than for the Cognitive Competency Index.
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El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH en 
adelante) es un trastorno del neurodesarrollo según el DSM-5 que se 
inicia en la infancia (APA, 2013). Afecta al 3-7% de los niños, siendo 
más frecuente entre los varones. El diagnóstico suele realizarse en 
torno a los 5-8 años, coincidiendo con el inicio de la edad escolar 
(Alda et al., 2012). Los síntomas emergen en la infancia, pero per-
duran en la adolescencia y edad adulta (Simon et al., 2009). Según la 
Asociación Americana de Psiquiatría (2013) el TDAH comprende un 
patrón persistente de conductas caracterizadas por tres tipos de sín-
tomas: inatención, hiperactividad e impulsividad. Principalmente, el 
diagnóstico está basado en síntomas conductuales y se realiza antes de 
los 12 años. Para que pueda tener lugar, ha de presentar afectación en 
al menos dos contextos, siendo estos el hogar, las situaciones sociales 
o la escuela (Maciá, 2012). Asimismo, los síntomas no pueden estar 
explicados por la presencia de otro trastorno mental. En el caso del 
ámbito escolar, suele detectarse debido a las dificultades de aprendi-
zaje que presentan estos niños y que los suele llevar a la inadapta-
ción escolar (Nieves-Fiel, 2015; Spencer, 2006; Spencer, Biederman, 
& Mick, 2007). Además del rendimiento académico, también se ven 
afectadas áreas como el ajuste emocional y la relación entre iguales. Si 
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persiste en la adultez, puede dar lugar a un bajo nivel socioeconómico, 
dificultades y cambios de trabajo y otros problemas de la vida coti-
diana, especialmente si el individuo no es tratado (Alder et al., 2017; 
Spencer, Faraone, Tarko, McDermott, & Biederman, 2014). 
En la etiología del TDAH no se puede hablar desde una única 
perspectiva. La literatura científica recoge información de diver-
sos campos para intentar dar una explicación a este trastorno. 
A nivel genético, se ha demostrado la alta heredabilidad del tras-
torno, modulada por la interacción con el ambiente (Artigas, 2011; 
Ferrando, 2006). Atendiendo al nivel anatómico, se han encontrado 
diferencias a nivel estructural del cerebro (Albert et al., 2016; Caste-
llanos et al., 2002) y una de las teorías más apoyadas es la neuroquí-
mica. Esta defiende que el trastorno es debido a una alteración en la 
neurotransmisión, una disfunción en los circuitos mediados por la 
dopamina y noradrenalina (Artigas, 2004; Mulas, Díaz, & Fossberg, 
2006). Según esta teoría, son las variaciones en estos sistemas de 
neurotransmisión las que puede producir las consecuentes altera-
ciones en los procesos cognitivos. 
Del seguimiento de las investigaciones desarrolladas en base 
a esta última teoría, se observa que el trastorno está ligado a pro-
blemas en diferentes áreas del desarrollo cognitivo, tales como 
Memoria de Trabajo (Kasper, Alderson, & Hudec, 2012; Kubo et 
al., 2018; Moura, Costa, & Simoes, 2019; Qian, Shuai, Chan, Qian, 
& Wang, 2013; Yang, Allen, Homes, & Chan, 2017), Velocidad de 
Procesamiento (Cheung, Fazier-Wood, Asherson, & Kuntsi, 2014; 
Mayes & Calhoun, 2005), Coeficiente Intelectual General (Jepsen, 
Fagerlund, & Mortensen, 2009; Spencer, Biederman, & Mick, 2007; 
Thaler, Allen, McMurray, & Mayfield, 2010), Velocidad de Coordi-
nación a nivel psicomotor (Karatekin, Markiewicz, & Siegel, 2003) 
y Funciones Ejecutivas (Mattison & Mayes, 2012; Shuai, Chan, & 
Wang, 2016). 
A fin de dotar al diagnóstico de un carácter más objetivo, distin-
tos investigadores utilizaron la Wechsler Intelligence Scale for Chil-
dren-Third Edition WISC-III para evaluar el perfil que presentan los 
individuos que padecen TDAH. Estos encontraron que los sujetos con 
TDAH predominantemente inatento y los de tipo combinado difie-
ren en el tempo cognitivo, la edad de inicio, la proporción entre los 
diferentes sexos y la comorbilidad (Fernandes, Farina, Welter, Silva, & 
Lima, 2012; Moura, Costa, & Simoes, 2019). 
Al igual que ocurre con su predecesor, en la literatura científica 
encontramos diversos estudios que evalúan a sujetos diagnostica-
dos de TDAH mediante la implementación de la prueba WISC-IV 
(Celik, Erden, Özmen, & Tural Hesapçioğlu, 2017; Lavigne, Romero, 
Elósegui, & Sánchez, 2013). Estos estudios coinciden en que el fun-
cionamiento intelectual en sujetos con TDAH es cercano a los rangos 
normativos. Sin embargo, los índices de Velocidad de Procesamiento 
(VP) y Memoria de Trabajo (MT) son significativamente inferiores 
mientras que tanto en el Índice de Comprensión Verbal (CV) como en 
el Índice de Razonamiento Perceptivo (RP) rinden de forma óptima 
(Barkley, Murphy, & Bush, 2001; Bustillo & Servera, 2015; Corral, 
Arribas, Santamaría, Sueiro, & Pereña, 2011; Fenollar, Navarro, Gon-
zález, & García, 2015; Mayes & Calhoun, 2006; Navarro, Fenollar, 
Lavigne, & Juarez, 2017; Yang et al., 2013).
Por lo tanto, el objetivo de la presente investigación es doble. 
En primer lugar, se trata de examinar el perfil cognitivo obtenido a 
través de Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth Edition 
(WISC-IV) en niños con TDAH. En segundo lugar, se analizará si los 
perfiles cognitivos obtenidos permiten discernir entre las diferentes 
presentaciones clínicas del TDAH (combinada o predominantemente 
con falta de atención). 
Método
Participantes
La muestra inicial fue de 113 sujetos de entre 6-14 años de ambos 
sexos, derivados de asociaciones de familiares de niños/as con TDAH 
de la provincia de Alicante (Comunidad Valenciana) y de la Región 
de Murcia. Se establecieron los siguientes criterios de inclusión: haber 
sido diagnosticado previamente de TDAH por un facultativo clínico, 
presentar un coeficiente intelectual igual o superior a 80 y que no se 
observasen síntomas significativos de trastornos mentales graves o 
padecimiento de enfermedades médicas severas. Una vez aplicados 
estos criterios, la muestra se redujo a 95 sujetos. En todos los casos, los 
tutores legales de los menores firmaron el consentimiento informado 
para participar en la investigación.
Por su parte, el grupo control estuvo formado por 31 sujetos reco-
gidos entre colegios del área urbana de Alicante, conformado por 
niños de ambos sexos y edades comprendidas entre los 6 y 14, que 
cumplían los mismos criterios de inclusión que el grupo clínico (a 
excepción, claro está, del diagnóstico previo de TDAH) y cuyas pun-
tuaciones en la escala Strengths & Difficulties Questionnaires (SDQ) 
para Padres y Maestros (Goodman, 1997) fuesen inferiores, en ambos 
informantes, al límite inferior clínicamente significativo en cualquiera 
de sus subíndices.
Instrumentos
Las herramientas clínicas empleadas han sido las siguientes:
Strengths & Difficulties Questionnaire para Padres y Maestros 
(SDQ; Goodman, 1997): escala de cribado de 25 ítems tipo Likert 
que mide condiciones psicológicas. Para la investigación hemos uti-
lizado la subescala “hiperactividad” con los límites clínicos que esti-
pula, salvo en aquellos sujetos en los que predominaba la dimensión 
de inatención, en cuyo caso el límite se estableció en una puntuación 
igual o superior a 4 (Ullebo, Posserud, Heiervang, & Gillberg, 2011). 
Aquellos sujetos que no obtenían una puntuación clínicamente signi-
ficativa tanto por parte de la familia como del centro educativo eran 
excluidos de la muestra clínica.
Escala ADHD-Rating Scale-IV (RS; DuPaul, Power, & Anasto-
poulos, 1998): escala de 18 ítems tipo Likert basada en los criterios 
diagnósticos de TDAH del DSM-IV, que mide las dimensiones “ina-
tención” e “impulsividad/hiperactividad” tanto en la familia como 
en la escuela. Se ha empleado la baremación española de esta escala 
(Servera & Cardó, 2007), considerando una puntuación ≥P90 en cada 
dimensión, como clínicamente significativa.
Escala Conners 3ª Edición española para padres y profesores/
as (Conners, 2008): escala de 45 ítems (versión padres) y 41 ítems 
(versión profesores/as) de tipo Likert que genera 5 índices: “Ina-
tención”, “Hiperactividad/Impulsividad”, “Problemas del aprendi-
zaje/Funciones Ejecutivas”, “Agresividad/ Desafío” y “Relaciones 
con los iguales”. Para la investigación hemos establecido el punto 
de corte en una puntuación T≥65 para considerar el índice clíni-
camente significativo. 
Entrevista semiestructurada Parental Account of Children’s Symp-
toms (PACS) con la familia (Taylor, Schachar, Thorley, & Wieselberg, 
1986): un miembro del equipo de investigación llevaba a cabo una 
entrevista semiestructurada con la familia para comprobar que el 
sujeto cumplía los criterios del Manual de Psicodiagnóstico DSM-5 
(APA, 2013) así como revisar la historia clínica y corroborar que se 
cumplían los criterios de inclusión del diseño de la muestra.
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Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth Edition 
(WISC-IV; Wechsler, 2005): escala compuesta por 15 pruebas. La 
aplicación de la escala completa necesita aproximadamente dos 
horas. El resultado de cada una de las pruebas, se relaciona con el 
nivel de desarrollo cognitivo en una serie de competencias intelec-
tuales y de estos resultados se obtienen 5 escalas directas: Com-
prensión Verbal (CV), Razonamiento Perceptivo (RP), Memoria 
de Trabajo (MT), Velocidad de Procesamiento (VP), Coeficiente 
Intelectual Total (CIT). Además, encontramos 2 índices com-
puestos: el Índice de Competencia Cognitiva (ICC) resultante de 
la agrupación de MT-VP y el Índice de Capacidad General (ICG) 
resultante de la agrupación CV-RP.
Procedimiento
A diferencia de otros estudios que han utilizado la “inatención” 
y la “hiperactividad/impulsividad” como dimensiones a las que se 
pretendía caracterizar con un rendimiento en los índices principales 
del WISC-IV (Thaler, Bello, & Etcoff, 2012), en nuestro caso se ha 
decidido establecer grupos clínicos en base al cumplimiento estricto 
de un protocolo diagnóstico inspirado en el llevado a cabo para el 
programa internacional IMAGE (Brookes et al., 2006).
En base a los resultados de las pruebas y entrevistas clínicas se 
establecieron cuatro grupos experimentales:
TDAH presentación combinada (TDAH-C): concentra a los 
sujetos que han obtenido una puntuación en la escala SDQ igual o 
superior a 7 para ambos informantes (familia y educadores), y cuyas 
puntuaciones en “inatención” e “hiperactividad/impulsividad”, tanto 
en las escalas ADHD-RS-IV como en la Conners 3 por parte de 
ambos informantes, son clínicamente significativas. 
TDAH presentación predominante de inatención (TDAH-I): 
agrupa a los sujetos que han obtenido una puntuación igual o supe-
rior a 4 en la escala SDQ, que han obtenido puntuaciones clínica-
mente significativas únicamente en la dimensión de inatención en 
las escalas TDAH-RS-IV y Conners 3. 
TDAH presentación combinada subclínico (TDAH-C-s): aglu-
tina a los sujetos que han obtenido una puntuación en SDQ igual 
o superior a 7, así como una puntuación clínicamente significativa 
en dimensiones “inatención” e “hiperactividad/impulsividad”, valo-
radas por familia y escuela, en la escala Conners 3 o TDAH-RS-IV, 
pero no en ambas. 
TDAH-I presentación predominante de inatención subclínica 
(TDAH-I-s): agrupa a los sujetos que han obtenido una puntuación 
igual o superior a 4 en la escala SDQ, y que han obtenido puntua-
ciones clínicamente significativas en la dimensión inatención, y no 
significativa en la dimensión hiperactividad/impulsividad, valora-
das por familia y escuela, en la escala Conners 3 o TDAH-RS-IV, 
pero no en ambas. 
El Grupo clínico reúne a toda la muestra clínica sin diferenciar 
entre grupos, mientras que el Grupo control está conformado por 
los sujetos sin diagnóstico previo de TDAH, cuyas puntuaciones 
en todos los subíndices del SDQ son inferiores al límite clínica-
mente significativo.
Tanto a los sujetos que comprenden el grupo clínico como el 
grupo control, se les ha implementado las 15 subpruebas de la escala 
WISC-IV. En aquellos casos en los que el resultado en una de las 
pruebas obligatorias del WISC-IV causara que el índice no fuese 
interpretable, se sustituyó por una de las pruebas opcionales siempre 
de acuerdo con las reglas y límites estipulados en la escala.
Análisis de datos
El análisis se ha desarrollado de una mayor a una menor concre-
ción. Primero se han explorado las diferencias entre las medias de los 
índices principales (CV, RP, MT y VP) y el CIT por sexo (en el grupo 
control y grupo clínico) y por toma de medicación (solo grupo clí-
nico). Segundo, se ha explorado si hay diferencias significativas entre 
las medias de los índices principales, así como en las medias de los 
índices ICG e ICC. De igual manera, se ha explorado si existían dife-
rencias significativas entre las medias de las diferencias entre CV y 
RP, así como MT y VP, según los grupos clínicos. Por último, con la 
intención de estudiar si, a pesar de que los grupos clínicos «TDAH-C 
subclínico» y «TDAH-I subclínico» son diagnósticos que no cum-
plen rigurosamente todos los criterios (un rigor superior al habitual 
en la práctica clínica), agrupándolos con los grupos «TDAH-C» y 
«TDAH-I» respectivamente, las medias obtenidas de estos nuevos 
grupos en los diferentes índices del WISC-IV son significativamente 
diferentes entre sí.
Para explorar las diferentes relaciones entre el perfil clínico y 
el perfil cognitivo se ha explorado si existen diferencias significati-
vas entre las medias, utilizando para ello análisis t de Student para 
muestras independientes. Previamente a esta elección, se había con-
trastado la normalidad de la distribución de las variables estudiadas 
(Kolmogórov-Smirnov, p > .05) con el fin de seleccionar el tipo de 
análisis —análisis paramétricos o no paramétricos—. Aunque en 
un primer momento se emplearon ANOVAs para explorar las dife-
rencias entre subgrupos clínicos, las diferencias que se observarían 
serían en pruebas pos-hoc, por lo que directamente se mostrarán 
los resultados de los análisis t de Student para comparativa de dos 
muestras independientes.
Resultados
En la Tabla 1 se detallan los datos sociodemográficos, así como 
el resultado medio en las distintas pruebas aplicadas, de cada uno de 
los grupos.
Tabla 1. Datos sociodemográficos y clínicos de la muestra
Grupo Control Grupo Clínico
Subgrupos Clínico
TDAH-C TDAH-I TDAH-C-s TDAH-I-s
n 31 95 35 29 13 18
Edad M(SD) 10.0 (1.0) 9.6(2.4) 8.3(1.8) 10.7(2.3) 9.8(2.5) 10.1(2.5)
Hombres n(%) 21(67.7%) 68(68.4%) 27(77.1%) 21(72.4%) 7(53.9%) 13(72.2%)
Medicados n(%) - 65(68.4%) 25(71.4%) 19(65.5%) 7(53.9%) 14(77.8%)
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Si nos centramos en primer lugar en la variable sexo, se 
obtuvo que la media en el índice de «memoria de trabajo» fue 
significativamente menor (t(124) = -2.16; p < .01; d = -0.49) en 
niños (M = 94.8; DT = 15.2) respecto a las niñas (M = 102.3; DT = 
15.4); así como la «velocidad de procesamiento» (t(124)  = -2.05; 
p < .01; d = -0.48) entre niños (M = 95.9; DT = 16.3) y niñas (M 
= 103.4; DT = 15.2). Como se puede observar en los resultados, 
estas diferencias significativas fueron moderadas. No obstante, 
no se hallaron diferencias significativas entre aquellos que están 
bajo medicación y los que no lo están, en los índices principales 
y los generales del WISC-IV, lo que sugeriría que, al menos en 
nuestra muestra, la medicación no habría modificado el rendi-
miento cognitivo.
Respecto a las diferencias entre el grupo control y el grupo 
clínico —sin diferenciar entre subgrupos clínicos—, se hallaron 
diferencias significativas entre las medias del «coeficiente inte-
lectual total» (t(124) = -2.80; p < .05; d = 0.60), la «memoria de 
trabajo» (t(124) = -4.72; p < .05; d = 1.01), la «velocidad de pro-
cesamiento» (t(124) = -3.89; p < .01; d = 0.82) y el «índice de 
competencia cognitiva» (t(124) = -5.23; p < .03; d = 1.02). Las 
diferencias significativas anteriormente citadas, fueron de efecto 
moderado a largo. Se puede observar en la Figura 1 una repre-
sentación gráfica de las diferencias de puntuaciones entre grupos 
para cada uno de los índices.
Respecto a la diferencia media entre las puntuaciones del «índice 
de capacidad general» (ICG) y del «índice de competencia cognitiva» 
(ICC) —es decir, el producto de restar el valor de ICG al valor de 
ICC, para cada uno de los sujetos— también se hallaron diferencias 
significativas entre el grupo control y el grupo clínico (t(124) = 5.00; 
p < .05; d = 1.03); resultando la diferencia media entre estos índices 
significativamente mayor en el grupo clínico (M = 9.61; DT = 14.8) 
que en el grupo control (M = -5.81; DT = 15.2).
Grupo Control Grupo Clínico
Subgrupos Clínico
TDAH-C TDAH-I TDAH-C-s TDAH-I-s
n 31 95 35 29 13 18
SDQ1
Hip. 2.5(1.7) 7.0(2.3) 8.1(1.78) 5.8(2.1) 6.9(2.4) 7.2(2.7)




19.4(4.3) 20.5(4.6) 19.25(4.6) 17.6(3.9) 18.7(4.1)
19.2(4.9) 20.8(4.6) 17.84(3.8) 17.3(6.3) 19.1(5.7)
Hip./Imp.
-
13.1(7.3) 18.8(5.0) 7.4(4.8) 16.2(4.9) 6.6(4.5)




78.2(11.3) 78.5(9.6) 79.4(11.6) 76.5(14.7) 76.8(11.8)
71.9(9.4) 71.8(7.1) 72(8.6) 74.8(13.7) 69.9(11.8)
Hip./Imp.
-
72.4(14.6) 79.0(9.9) 56.3(11.4) 82.4(6.3) 75.0(12.4)
65.8(16.3) 76.4(11.4) 50.4(8.2) 78.8(14.0) 57.9(12.5)
WISC-IV
CIT 110.7(13.7) 101.9(15.5) 102.5(16.2) 100.2(14.5) 102.4(19.4) 103.3(13.4)
CV 104.7(11.0) 106.4(14.9) 105.3(12.9) 106.2(16.0) 107.0(15.3) 108.4(17.3)
RP 109.4(15.7) 104.1(15.5) 105.5(15.1) 104.2(12.3) 100.2(23.4) 104.3(15.5)
MT 111.6(13.5) 96.9(15.5) 91.1(11.9) 100.6(17.9) 99.0(16.4) 100.6(15.0)
VP 110.8(14.6) 98.1(16.3) 105.1(18.0) 89.2(12.0) 101.9(13.5) 95.8(14.1)
ICG 108.0(13.4) 106.6(14.4) 106.6(14.2) 106.4(13.7) 104.5(20.9) 108.6(15.6)
ICC 113.8(15.8) 97.0(15.5) 98.1(16.6) 93.7(15.3) 100.5(16.1) 97.7(13.1)
Nota. TDAH-C = TDAH presentación combinada; TDAH-I = TDAH presentación predominante de inatención; TDAH-C-s = TDAH pre-
sentación combinada subclínico; TDAH-I-s = TDAH presentación predominante de inatención subclínico; SDQ = Strengths & Difficul-
ties Questionnaires para Padres y Maestros; ADHD-RS-IV = Escala TDAH-Rating Scale DSM-IV; Ina. = Inatención; Hip./Imp. = Hipe-
ractividad/Impulsividad; CIT = Coeficiente de Inteligencia Total; CV = Comprensión Verbal; RP = Razonamiento Perceptual; MT = 
Memoria de Trabajo; VP = Velocidad de Procesamiento; ICG = Índice de Capacidad General; ICC = Índice de Competencia Cognitiva. 
1Las puntuaciones en la parte superior corresponden a la familia y en la parte inferior a los educadores.
Figura 1. Diferencias entre el Grupo Control y el Grupo Clínico.
Nota: CIT = Coeficiente de Inteligencia Total; CV = Comprensión Verbal; RP = Razo-
namiento Perceptual; MT = Memoria de Trabajo; VP = Velocidad de Procesamiento; 
ICG = Índice de Capacidad General; ICC = Índice de Competencia Cognitiva. 
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Diferencias en los perfiles cognitivos entre subgrupos clínicos
Respecto a las diferencias entre los subgrupos clínicos en la pun-
tuación media de los índices principales y secundarios del WISC, se 
hallaron diferencias significativas para los índices «memoria de tra-
bajo» y «velocidad de procesamiento» entre algunos de los subgrupos. 
Así, para la puntuación media en el índice «memoria de trabajo», se 
hallaron diferencias significativas entre el grupo TDAH-C y los gru-
pos TDAH-I (t(62) = -2.53; p < .01; d = -0.63), TDAH-C-s (t(46) = 
-2.49; p < .01; d = -0.55), y el grupo TDAH-I-s (t(51) = -2.74; p < .01; 
d = -1.11). En todas las comparaciones, como se puede observar en la 
Tabla 1, el grupo TDAH-C obtuvo una puntuación media inferior al 
resto de los grupos. Respecto al índice «velocidad de procesamiento», 
se observaron diferencias significativas entre el grupo TDAH-C y 
TDAH-I (t(62) = 4.07; p < .01; d = 1.04), y entre el grupo TDAH-I y 
TDAH-C-s (t(40) = -3.03; p < .01; d = 0.99). El resto de comparativas 
entre las medias de los índices principales y generales del WISC-IV no 
han resultado significativas.
Al igual que se calculó la distancia media entre las puntuaciones 
ICG e ICC, también se calculó la distancia entre los valores de los 
índices «memoria de trabajo» y «velocidad de procesamiento» —y, al 
igual que éstos, se realizó restando las puntuaciones para determinar 
la distancia entre ambos valores—. Se hallaron diferencias significa-
tivas (t(62) = -7.75; p < .01; d = -1.96) entre la media para el grupo 
TDAH-C (M = -14.0; DT = 13.8) y para el grupo TDAH-I (M = 11.4; 
DT = 12.1). También se encontraron diferencias significativas (t(49) = 
-2.47; p < .01; d = -0.80) entre el TDAH-C y el TDAH-C-s (M = -2.9; 
DT = 14.0). El resto de las comparaciones no fueron significativas.
Discusión
El objetivo de este estudio ha sido explorar la relación entre 
las diferentes presentaciones clínicas en TDAH y el patrón cogni-
tivo de cada uno de ellos, obtenido éste a través de una evaluación 
mediante el WISC-IV. Una vez obtenidos estos patrones cognitivos, 
se ha explorado si existe alguna relación entre los grupos subclíni-
cos, TDAH combinado y TDAH predominantemente inatento, y un 
determinado patrón cognitivo. Este estudio presenta dos novedades. 
Por una parte, el diseño de la muestra, para lo cual se adaptó un 
protocolo escalonado de tres escalas, administradas a dos informan-
tes independientes, sobre sujetos que habían sido previamente diag-
nosticados de TDAH. A través de este riguroso protocolo podemos 
generar diferentes grupos clínicos en base a su solidez diagnóstica. 
La otra novedad de este estudio es la creación de una variable deter-
minada por la diferencia entre la MT respecto a VP. Esta variable 
omite las puntuaciones en los índices CV y RP, que en principio no 
están afectados en el TDAH (Devena & Watkins, 2012; Mayes & 
Clahoun, 2006), mientras que relativiza la puntuación bruta y esta-
blece patrones a través de esos dos índices.
Nuestros resultados sugieren que hay diferencias significativas 
entre el grupo clínico y el control en el índice ICC. Como puede 
observarse en Figura 1, el índice ICG es prácticamente equivalente 
en ambos grupos, lo que confirmaría que no hay afectación en la CV 
y el RP en el grupo clínico. Sin embargo, obtenemos una diferencia 
significativa en las puntuaciones del ICC entre los grupos. Como 
podemos observar, hay diferencias significativas en los resultados 
obtenidos en la diferencia entre los ICG e ICC, lo que es coherente 
con la literatura, como veremos a continuación. A priori, estos resul-
tados nos indican que por lo menos uno de los índices que compo-
nen el ICC debe puntuar de manera claramente menor que el resto 
de los índices.
Por otra parte, de los datos obtenidos se puede concluir que los 
perfiles de TDAH predominantemente inatentos están caracterizados 
por una puntuación significativamente menor en VP respecto a MT, 
lo que es consistente con el trabajo de Thaler, Bello, y Etcoff (2012). 
Estos autores hallaron que el clúster caracterizado por unas puntua-
ciones medias en CV, RP y MT, con unas puntuaciones bajas en VP, 
estaba relacionado con elevados síntomas de inatención y una mayor 
proporción de TDAH predominantemente inatento. Efectivamente, la 
variable de la diferencia entre MT y VP obtiene una media de 11.38 
puntos, lo que nos indica que la diferencia es positiva, es decir, pun-
tuaciones en MT son mayores que en VP. Mayes et al., (2009) sugieren 
que la VP está afectada en niños con TDAH predominantemente ina-
tentos, pero no en el TDAH combinado, por lo que a priori, y dado 
que hay bastante apoyo empírico a la hipótesis de que la memoria de 
trabajo está afectada en el TDAH, la relación tendría que salir nega-
tiva, es decir, puntuaciones en MT inferiores a la de VP, sin afectación 
de la CV y RP. Efectivamente, en nuestros datos obtenemos que el 
grupo TDAH combinado obtiene puntuaciones en la diferencia MT/
VP negativas, es decir, puntuaciones en VP superiores. En el estudio 
de Thaler, Bello, y Etcoff (2012) no se define un clúster en el que las 
puntuaciones CV, RP y VP sean normales y la MT esté afectada, sin 
embargo, sí podemos observar en sus datos clínicos y demográficos 
que la MT es menor que las puntuaciones CV y RP. A nuestro juicio, 
el no hallar ese clúster puede estar causado por la implicación de los 
índices CV y RP.
Si comparamos el grupo control con el grupo clínico en la variable 
diferencia entre MT y VP, no hallamos diferencias significativas entre 
grupos al compensarse las tendencias de ambos subtipos clínicos. La 
diferencia entre MT y VP en los grupos clínicos TDAH-C-s y TDAH-
I-s ya no es significativa. No obstante, las puntuaciones en la variable 
diferencia entre MT y VP en el grupo conformado por los subgrupos 
TDAH-C y TDAH-C-s, en relación con grupo conformado por los 
subgrupos TDAH-I y TDAH-I-s, siguen siendo significativas, proba-
blemente por la diferencia del tamaño de la muestra de cada grupo, 
pero ya hay un acercamiento entre medias. Esta tendencia nos indica-
ría que según disminuimos la rigurosidad en el diseño de la muestra, 
las diferencias entre MT y VP como variable discriminatoria entre 
subtipos va disminuyendo.
De manera general, se evidencia que los índices CV y RP no apor-
tan información que pueda resultar discriminante, sino que sería la 
interacción entre MT y VP lo que caracterizaría a los subtipos clínicos 
de TDAH.
Cabe concluir que los resultados de esta investigación aportan 
evidencia empírica a la hipótesis de que existe una relación entre los 
perfiles clínicos del TDAH y los perfiles cognitivos obtenidos a través 
de las puntuaciones compuestas de la prueba psicométrica WISC-IV. 
Esta relación tendría la fortaleza suficiente como para caracterizar al 
grupo TDAH predominantemente inatento con un patrón cognitivo 
en el que las puntuaciones en la VP son menores que en la MT, y al 
grupo TDAH combinado caracterizarlo con puntuaciones en la MT 
menores que la VP. La CV y RP no están afectados en el grupo TDAH. 
No obstante, de nuestro estudio se desprende que la información rele-
vante no es una puntuación baja en la MT o VP, sino una puntuación 
menor respecto a los otros índices del sujeto independientemente de 
si esa puntuación baja o alta en relación con la media normativa. 
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